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Merske lastnosti testa nadzora trupa in povezanost nadzora trupa z 
izboljšanjem funkcioniranja 
 
Psychometric properties of the trunk control test and relationship of 
trunk control with improvement of functioning 
 





Uvod: Test nadzora trupa je preprosto merilno orodje za oceno premičnosti v postelji in ravnotežja v sedečem 
položaju. Namen pregleda literature je bil ugotoviti njegove merske lastnosti pri različnih populacijah pacientov. 
Metode: Pregledane so bile podatkovne zbirke PubMed, CINAHL in Cochrane. Rezultati: V pregled je bilo 
vključenih 17 raziskav. Pri pacientih po možganski kapi in pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi je test nadzora 
trupa srednje do zmerno notranje skladen (α = 0,75–0,86), ima odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC 
= 0,98) in zelo dobro zanesljivost med preiskovalci (ro = 0,76). V devetih raziskavah od desetih je bila potrjena 
veljavnost konstrukta. V štirih raziskavah so ugotavljali hkratno veljavnost. Z napovednimi modeli, ki vsebujejo test 
nadzora trupa, je mogoče napovedati ravnotežje, hojo, funkcijsko samostojnost, dolžino bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi in mesto odpusta. Je dobro odziven (ROC = 0,92), vendar se pogosto pojavi učinek stropa. Zaključki: Test 
nadzora trupa je primeren za uporabo pri ljudeh z nizko stopnjo premičnosti. Zaradi učinka stropa ni priporočen za 
splošno uporabo. Potrebne so nadaljnje raziskave. 
 
Ključne besede: ocenjevanje, trup, zanesljivost, veljavnost, učinek stropa. 
 
ABSTRACT  
Introduction: Trunk control test is a simple measurement tool for assessment of bed mobility and sitting balance. 
The purpose of the literature review was to establish its psychometric properties in different patient populations. 
Methods: PubMed, CINAHL, and Cochrane databases were reviewed. Results: 17 studies were included. The trunk 
control test has fairly to moderate internal consistency (α = 0.75–0.86), excellent intra-rater reliability (ICC = 0.98), 
and very good inter-rater reliability (rho = 0.76) in patients after stroke and patients with neuromuscular disease. In 
nine out of ten studies, construct validity or known groups validity was confirmed. Concurrent validity was 
investigated in four studies. Prediction models which include trunk control test predict balance, walking ability, 
functional independence, length of stay, and the discharge outcome. This test has good responsiveness (ROC = 
0.92), however a ceiling effect occurs commonly. Conclusions: The trunk control test is appropriate for use in 
patients with low level of mobility. Because of ceiling effect, it is not recommended for general use. Further studies 
are needed. 
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UVOD 
Nadzor trupa pomeni sposobnost mišic trupa, da 
omogočijo in ohranjajo pokončni položaj telesa, se 
prilagajajo približevanju težišča telesa robu 
podporne ploskve in izvajajo selektivne gibe trupa 
med ohranjanjem statičnega in dinamičnega 
ravnotežja (1). Nadzor trupa je bistven za izvedbo 
dejavnosti vsakdanjega življenja (2). Zmanjšana 
sposobnost nadzora trupa je lahko posledica okvare 
živčnih prog, ki potekajo od možganske skorje do 
mišic trupa (3). Pomembni dejavniki, od katerih je 
ta sposobnost odvisna, so rekrutacija in časovno 
zaporedje vključevanja ustreznih mišic (4), 
sprememba občutka za položaj trupa in šibkost 
mišic trupa (3, 5–7), zmanjšan obseg giba rotacij in 
pomanjkanje koordinacije med prsnim košem in 
medenico (8), enostransko zanemarjanje (9) ter 
stran ohromelosti po možganski kapi (10). Stanje 
sposobnosti nadzora trupa v zgodnjem obdobju po 
možganski kapi napove dolgoročno izboljšanje 
funkcioniranja (11–14). 
 
Fizioterapevti lahko ocenimo nadzor trupa s 
posameznimi deli obsežnejših lestvic za oceno 
gibalnih funkcij in dejavnosti, kot so lestvica 
ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po 
možganski kapi (angl. motor assessment scale for 
stroke patients – MAS) (15, prevod: 16), lestvica 
za oceno uravnavanja drže pri pacientih po 
možganski kapi (angl. postural assessment scale 
for stroke patients – PASS) (17), rivermeadsko 
ocenjevanje motorike (18) in indeks premičnosti de 
Morton (angl. de Morton mobility index – 
DEMMI) (19, prevod: 20). Tri ocenjevalne lestvice 
so namenjene specifično oceni nadzora trupa. 
Obstajata dve lestvici za oceno okvare trupa z 
enakim imenom (angl. trunk impairment scale), 
vendar različni po številu, vsebini nalog ter 
točkovanju (21, 22), in test nadzora trupa (angl. 
trunk control test) (23). 
 
Test nadzora trupa je preprosto merilno orodje za 
uporabo pri odraslih ljudeh z nizko stopnjo 
premičnosti oziroma funkcijske samostojnosti, ki 
niso sposobni hoditi. Za izvedbo testa je potrebnih 
manj kot pet minut (23, 24) oziroma povprečno 
20,5 sekunde pri ljudeh z živčno-mišičnimi 
boleznimi (25). Je brezplačen, opravimo ga na 
terapevtski mizi ali bolniški postelji (24). Po 
Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, 
zmanjšane zmožnosti in zdravja (26) uvrščamo test 
nadzora trupa v razdelek dejavnosti (27). Obsega 
štiri naloge, s katerimi na tristopenjski ordinalni 
lestvici ocenimo funkcijske sposobnosti trupa na 
področju premičnosti v postelji in ravnotežja v 
sedečem položaju (24). Te naloge so obračanje iz 
položaja leže na hrbtu na okvarjeno/šibkejšo in 
neokvarjeno/močnejšo stran, ravnotežje v sedečem 
položaju ter usedanje iz ležečega položaja v 
sedenje z nogama čez rob postelje (priloga 1). 
Končni izid je lahko od 0 do 100 točk, pri čemer 
višji izid pomeni večjo zmogljivost (23). 
 
V uporabi je pri različnih populacijah nevroloških 
pacientov: po možganski kapi (11, 28–32), z 
multiplo sklerozo (33), nezgodno poškodbo 
možganov (34) ali s kroničnim subduralnim 
hematomom (35). V uporabi je tudi pri pacientih z 
živčno-mišičnimi boleznimi (25, 36), starejših 
pacientih, ki so nezmožni hoje zaradi akutne 
infekcije (37), in pri pacientih z delirijem (38). 
Njegovo uporabo priporočajo v nizozemskih 
kliničnih smernicah za fizioterapijo po možganski 
kapi v vseh obdobjih (39). Akademija za 
nevrofizioterapijo Ameriškega združenja za 
fizioterapijo (24) pa navaja, da ga je smiselno 
uporabljati v akutni oskrbi in bolnišnični 
rehabilitaciji po možganski kapi, za paciente z 
nezgodno poškodbo možganov pa tudi v 
ambulantni rehabilitaciji in obravnavi na domu, 
vendar opozarjajo, da so raziskave pomanjkljive. 
Pri pacientih po možganski kapi na ambulantni 
rehabilitaciji in na domu ga ne priporočajo, kot 
tudi ne splošne uporabe glede na obdobje po 
možganski kapi (24).  
 
Namen pregleda literature je bil pregledati 
raziskave o merskih lastnostih testa nadzora trupa 
pri različnih populacijah pacientov. 
 
METODE 
Literaturo smo iskali s pregledom podatkovnih 
zbirk PubMed, CINAHL in Cochrane Library. 
Iskalna kombinacija v PubMed: (trunk control 
test[Title/Abstract]) OR trunk 
assessment[Title/Abstract]. V drugih podatkovnih 
zbirkah smo iskanje ustrezno priredili. Vključili 
smo raziskave, ki so preučevale merske lastnosti 
testa nadzora trupa in so bile v celoti objavljene v 
angleškem jeziku. Pregledane so bile objave do 
konca septembra 2018. 
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REZULTATI 
Vključitvenim merilom je ustrezalo 17 člankov. V 
treh raziskavah (14, 23, 25) so preučevali 
zanesljivost, v vseh sedemnajstih veljavnost, 
sposobnost zaznati spremembe pa v sedmih 
raziskavah (11, 13, 14, 23, 40, 25, 37). Test 
nadzora trupa so najpogosteje proučevali pri 
pacientih po možganski kapi, in sicer v petnajstih 
raziskavah (11–14, 22, 23, 28, 29, 31, 32, 34, 40–
43). V vseh raziskavah, razen v dveh (22, 40), je 
prvo ocenjevanje potekalo v obdobju prvih treh 
mesecev po možganski kapi. Montecchi in 
sodelavci (34) so v skupino s pridobljeno okvaro 
možganov vključili še paciente z nezgodno 
poškodbo možganov ali hudo hipoksijo 
(preglednica 1). Merske lastnosti tega testa so 
preučevali še pri starostnikih z akutnimi boleznimi 
(37) in pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi 




Preglednica 1: Značilnosti preiskovancev po možganski kapi v raziskavah merskih lastnosti testa nadzora 
trupa 
 Število  Starost (leta) Čas ocenjevanja 
Collin in Wade 
(23) 
36  Ž: x̄ = 59,9, M: x̄ = 
56,1; (15–77) 
6, 12 in 18 tednov po MK 
Sebastia in sod. 
(12) 
245 x̄ = 65,8 (SO 12,3) Sprejem x̄ = 13,9 dneva po MK (SO 6,17); odpust čez x̄ = 
20,1 dneva (SO 7,13) 
Duarte in sod. 
(11) 
75 x̄ = 68,3 (SO 10,5) 2 tedna, 6 mesecev po MK 
Veerbeek in sod. 
(31) 
154 x̄ = 67,5 (SO 14,2) do 72 ur, 5 in 9 dni, 6 mesecev po MK 
Kollen in sod. (41) 101 x̄ = 65,9 (S0 10,6) 14 dni, 6 mesecev po MK 
Van de Port in 
sod. (42) 
217 x̄ = 58 (SO 11) Sprejem x̄ = 45 dni (SO 16) po MK; 1 leto po MK 
Masiero in sod. 
(32) 
150 Skupina 1: x̄ = 69 (SO 
12), skupina 2: x̄ = 68 
(SO 11) 
Skupina 1: x̄ = 25,8 dneva po MK (SO 16,9), čez x̄ = 77,9 
dneva (SO 34,7); skupina 2: sprejem x̄ = 26,6 dneva (SO 
16,1); odpust čez x̄ = 80,8 dneva (SO 37) 
Meijer in sod. (43) 338 x̄ = 70 (SO 13) 7–10 dni po MK, ob odpustu  
Duarte in sod. 
(13) 
28 x̄ = 64,5 (SO 13,1) Sprejem x̄ = 15,3 dneva po MK (SO 6); odpust čez 19,2 
dneva (SO 7,6) 
Franchignoni in 
sod. (14) 
49 x̄ = 68 (SO 13) Sprejem x̄= 46 dni (31–78) po MK; odpust čez x̄ = 44 dni 
(21–72) 
Verheyden in sod. 
(40) 
51 x̄ = 65 (SO 11) mediana 129 dni (21 dni–8 let) po MK 
Gatti in sod. (29) 27 x̄ = 63,2 (SO 14) 45 dni, 90, 120, 180 dni po MK 
Smith in sod. (28) 41 mediana 72 (43–96) Celotna klinična ocena 1 teden; ocena hoje: 3 dni, 1, 4, 6, 
12 tednov po MK 
Fujiwara in sod. 
(22) 
Z: 20;  
V: 53 
Z: x̄ = 62,2 (SO 11,6); 
V: x̄ = 64,6 (SO 9,8) 
Z: mediana 106 dni; V: mediana 90 dni po MK 
Montecchi in sod. 
(34) 
59 x̄ = 48,9 (SO 14) Sprejem v akutni fazi; čez 30 dni 
Ž – ženske, M – moški, x̄ – povprečje meritev, SO – standardni odklon, Z – zanesljivost, V – veljavnost 
 
Preglednica 2: Značilnosti preiskovancev v raziskavah merskih lastnosti testa nadzora trupa pri starejših 
z akutno boleznijo in pri živčno-mišičnih boleznih 
 Število  Starost 
(leta) 
Zdravstveno stanje Čas ocenjevanja 
Farriols in 
sod. (37) 
21 x̄ = 78,5 
(SO 6,7) 
Starostniki z akutno boleznijo: dihal, srčno-žilnega 
sistema, gibal, rak, drugo 
Sprejem, odpust čez x̄ 




66 x̄ = 35 
(SO 
11,5) 
Živčnomišične bolezni: miopatija, miotonična 
distrofija, mišična distrofija udov, 
facioskapulohumeralna mišična distrofija, Beckerjeva 
mišična distrofija 
Trajanje bolezni x̄ = 
10,8 leta; dvakrat z 
razmikom 1 tedna 
x̄ – povprečje meritev, SO – standardni odklon 
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Notranja skladnost in zanesljivost 
Notranja skladnost testa nadzora trupa je bila pri 
pacientih po možganski kapi zmerna tako ob 
sprejemu (α = 0,86) kot ob odpustu (α = 0,83) (14). 
Pri ocenjevanju pacientov z živčno-mišičnimi 
boleznimi so ugotovili srednjo notranjo skladnost 
(α = 0,75) (25).  
 
Zanesljivosti posameznega preiskovalca za 
izvedbo testa nadzora trupa je bila pri pacientih z 
živčno-mišičnimi boleznimi odlična (ICC = 0,98) 
(25). Pri pacientih po možganski kapi so ugotovili 
zelo dobro zanesljivost med preiskovalci (ro = 
0,76) (23). Raziskav, v katerih bi preverjali 





Pri pacientih po možganski kapi je bila povezanost 
testa nadzora trupa z lestvico okvare trupa zelo 
dobra (22), z rivermeadskim ocenjevanjem 
motorike pa dobra do zelo dobra (23). Rezultati 
regresijske analize so pokazali, da ta test v 50 % ali 
več razloži varianco celotne Tinettijeve lestvice in 
njene podlestvice za ravnotežje (40). Pri pacientih 
s pridobljeno okvaro možganov so ugotovili zelo 
dobro povezanost med izidi testa nadzora trupa in 
lestvico za oceno izboljšanja funkcije trupa (34). 
Pri pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi so bili 
izidi testa nadzora trupa dobro povezani s skupnim 
izidom merila gibalne funkcije in delom te lestvice 
za trup ter z oceno zmogljivosti mišic trupa. 
Zmerno pa so bili povezani z rivermeadskim 
indeksom premičnosti, oceno mišične zmogljivosti 
fleksorjev ramenskega sklepa in fleksorjev 
kolčnega sklepa (25) (preglednica 3). 
 
V več raziskavah pri pacientih po možganski kapi 
so ugotovili statistično pomembno razliko med 
izidi testa nadzora trupa glede na sposobnost hoje 
(28, 29, 40) in prehojeno razdaljo (13). Nasprotno 
pa se izidi testa nadzora trupa niso statistično 
pomembno razlikovali med skupino starostnikov, 
ki je po šestih mesecih od akutne bolezni bila 
sposobna hoje in skupino, ki tega ni bila sposobna 
(p = 0,08) (37).  
 
Sočasna veljavnost  
Povezanost testa nadzora trupa s celotno lestvico 
funkcijske neodvisnosti (angl. functional 
independence measure – FIM) je bila pri ljudeh z 
živčno-mišičnimi boleznimi (25) precej manjša kot 
pri pacientih po možganski kapi (13, 14). 
Povezanost med testom nadzora trupa in 
posameznimi nalogami FIM je bila zmerna do zelo 
dobra, povezanost s kognitivnim delom FIM pa 
slaba (14). Ugotovili so, da lahko test nadzora 
 
Preglednica 3: Veljavnost konstrukta za test nadzora trupa pri pacientih po možganski kapi, z drugimi 
pridobljenimi okvarami možganov in živčno-mišičnimi boleznimi 
Avtorji Merilno orodje/čas Koeficient: 
Fujiwara in sod. (22) TIS ro = 0,91 
Collin in Wade (23) RMA  
 6 tednov po MK ro = 0,70 
 12 tednov po MK ro = 0,72 
 18 tednov po MK ro = 0,79 
Verheyden in sod. (40) Tinettijeva lestvica R
2 
= 0,54 
podlestvica za ravnotežje R2 = 0,50 
Montecchi in sod. (34) TRS ro = 0,94 
Parlak Demir in Yıldırım (25) MFM ro = 0,57 
MFM za trup ro = 0,62 
RMI ro = 0,39 
MTM trupa ro = 0,61 
MTM fleksorjev ramenskega sklepa  ro = 0,39 
MTM fleksorjev kolčnega sklepa  ro = 0,39 
TIS – lestvica za oceno okvare trupa (angl. trunk impairment scale), RMA – rivermeadsko ocenjevanje motorike 
(angl. Rivermead motor assesment), MK – možganska kap; TRS – lestvica za oceno izboljšanja funkcije trupa (angl. 
trunk recovery scale), MFM – merilo gibalne funkcije (angl. motor function measurement), RMI – rivermeadski 
indeks premičnosti (angl. Rivermead mobility index), MTM – manualno testiranje mišic, ro – Spearmanov 
korelacijski koeficient, R
2 – regresijski koeficient 
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Preglednica 4: Sočasna veljavnost testa nadzora trupa pri pacientih po možganski kapi in z živčno-
mišičnimi boleznimi 
Avtorji Merilno orodje Koeficient 
Duarte in sod. (13) FIM  r = 0,59  
motorični del FIM r = 0,65 
Franchignoni in sod. (14) FIM ro = 0,71 
Motorični del FIM ro = 0,82  
Verheyden in sod. (40) Motorični del FIM R2 = 0,50  






Test hoje na 10 metrov R
2 
= 0,24 
Časovno merjeni test vstani in pojdi  R2 = 0,36 
Parlak Demir in Yıldırım (25) FIM ro = 0,35 
Motorični del FIM ro = 0,66 
FIM – lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence measure), FAC – razvrstitev funkcijske 
premičnosti (angl. functional ambulation classification), r/ro – Pearsonov/Spearmanov korelacijski koeficient, R2 – 
regresijski koeficient 
 
trupa v 50 % ali več razloži izid motoričnega dela 
FIM, Tinettijeve podlestvice za hojo in razvrstitve 
funkcijske premičnosti. Z nizkim odstotkom pa 
lahko razloži varianco časovno merjenega testa 




V treh raziskavah so ugotavljali povezanost med 
začetnimi izidi testa nadzora trupa in sposobnostjo 
samostojne hoje v določenem času po možganski 
kapi. V dveh raziskavah je bila ta meja postavljena 
pri 50 točkah (11, 23), pri eni pa pri 49 točkah (29) 
(preglednica 5).  
 
Pri pacientih po možganski kapi so izidi testa 
nadzora trupa (29) ali testa nadzora trupa v 
kombinaciji z mišično jakostjo spodnjega uda (31) 
ali ekstenzorjev kolka (28), ali s starostjo in 
indeksom Barthelove (41), ali s starostjo in FIM 
(32) napovedali poznejšo sposobnost samostojne 
hoje brez njenega neposrednega ocenjevanja. Izid 
testa nadzora trupa ob sprejemu je bil povezan z 
različnimi spremenljivkami hoje ter z Bergovo 
lestvico za oceno ravnotežja ob odpustu (13) 
(preglednica 6). 
 
Test nadzora trupa je skupaj z drugimi 
spremenljivkami pri pacientih po možganski kapi 
napovedal tudi funkcijsko samostojnost, ocenjeno s 
FIM ob odpustu (12–14) in dolžino bivanja v 
rehabilitacijski ustanovi (12, 13). S še višjim 
odstotkom so napovedali varianco motoričnega 
dela FIM ob odpustu (11, 13, 14). Tudi povezanost 
med testom nadzora trupa ob sprejemu in med 
posameznimi nalogami FIM ob odpustu je bila 
dobra do zelo dobra (14). Ugotovili so, da je slabo 
ravnotežje v sedečem položaju ena izmed 
spremenljivk, ki določajo slab izid mesta odpusta  
(43). Četrta naloga testa nadzora trupa je v 8 %    
 
Preglednica 5: Napovedna veljavnost testa nadzora trupa za sposobnost hoje pri pacientih po možganski 
kapi 
Avtorji Izid TCT Čas izvedbe TCT Čas/verjetnost samostojne 
hoje 
Duarte in sod. (11) ≤ 50 točk za nesposobnost 
doseganja samostojne hoje 
14 dni po MK 6 mesecev po MK 
(občutljivost 83,3 %, 
specifičnost 85,7 %) 
Collin in Wade (23) ≥ 50 točk za ponovno pridobitev 
funkcije hoje 
< 40 točk za nesposobnost hoje 
6 tednov po MK 18 tednov po MK 
Gatti in sod. (29) ≥ 49 točk 
< 49 točk 
45 dni po MK 93,75 % verjetnost 
12,5 % verjetnost 
6 mesecev po MK 
MK – možganska kap, TCT – test nadzora trupa (angl. trunk control test) 
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Preglednica 6: Napovedni modeli za sposobnost samostojne hoje in ravnotežja, ki vključujejo test 
nadzora trupa 






(naloga TCT) + MI 
za spodnji ud 























Občutljivost: 93 %  (2. dan) – 94 % (9. 
dan); 




TCT + starost + BI FAC  Občutljivost v prvih 10 tednih: 89–96 % 
specifičnost v prvih 10 tednih: 53–62 % 
Masiero in 
sod. (32) 
Starost + TCT + 
FIM  
TCT  
FAC Občutljivost = 86,5 %; specifičnost = 85,4 % 
 






BBS r = 0,75 
Čas za hojo 10 m ob sproščeni/hitri 
hoji  
r = –0,64 / r = –0,65 
Simetrija razporeditve telesne teže r = –0,6 
Hitrost hoje  r = 0,48 
Premikanje telesnega težišča stoje 
pri odprtih/zaprtih očeh  
 
r = –0,21/r = 0,27 
Dolžina/širina koraka  r = 0,33/r = 0,02 
Gatti in sod. 
(29) 
TCT Test hoje na 10 metrov: 
     po 90 dneh 
     po 120 dneh 
     po 180 dneh 
Občutljivost Specifičnost 
61,5 % 











FAC ≥ 5 pri 6 tednih 
FAC ≥ 5 pri 12 tednih 








TCT – test nadzora trupa (angl. trunk control test), MI – indeks motoričnih funkcij (angl. motoricity index), FAC – 
razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification), p – verjetnost, FIM – lestvica 
funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence measure), BBS – Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. 
Berg balance scale), BI – indeks Barthelove (angl. Barthel index), TIS – lestvica za oceno okvare trupa (angl. trunk 
impairment scale), lestvica MRC (angl. Medical Research Council scale), r/ro – Pearsonov/Spearmanov 
korelacijski koeficient 
napovedala varianco izida rivermeadskega indeksa 
premičnosti eno leto po možganski kapi (42) 
(preglednica 7). 
 
Zaznavanje sprememb in učinek stropa 
Test nadzora trupa se je pri pacientih v akutnem 
obdobju po možganski kapi izkazal kot občutljiv 
(14, 23) in dobro odziven (ROC = 0,92) (11). V 
raziskavi pri pacientih v kroničnem obdobju po 
možganski kapi pa se izid testa ni spremenil, 
čeprav se je čas, potreben za izvedbo nalog, 
skrajšal (44). Učinek stropa za celoten test se je pri 
pacientih v akutnem obdobju po možganski kapi 
gibal med 29 % in 35,7 % (13, 14), le v eni 
raziskavi ni bil prisoten ob sprejemu (14). O 
učinku stropa so poročali tudi pri posameznih 
nalogah, najpogosteje pri tretji nalogi (13, 14) 
(preglednica 8). Pri tej nalogi so najvišji možni izid 
dosegli vsi preiskovanci z živčno-mišičnimi 
boleznimi (25). V raziskavi pri starostnikih z 
akutno boleznijo (37) je 66,7 % preiskovancev 
doseglo najvišji izid testa (≥ 74 točk), čeprav niso 
bili sposobni hoditi. Po drugi strani pa je 26,7 % 
starejših, ki so bili sposobni hoditi, doseglo zelo 
nizek izid (< 37 točk). 
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Preglednica 7: Napovedni modeli za dolžino bivanja, mesto odpusta in funkcijsko sposobnost pacientov 
po možganski kapi, ki vključujejo test nadzora trupa 
Avtorji Napovedni model Napoved Rezultat 





Dolžina bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi  
r = –0,72; R2 = 0,52 
 
FIM  
Motorični del FIM 
r = 0,74; R
2 
= 0,54 
r = 0,72 
TCT + FIM  
 
Dolžina bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi 
r = 0,77; R
2 
= 0,6 





TCT + FIM  
 
Dolžina bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi 
r = –0,59; 34,3 % variance 
FIM r = 0,82; 66,4 % variance 
TCT Dolžina bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi 
r = –0,52; 27 % variance 
FIM r = 0,69; 48 % variance 
Duarte in sod. 
(11) 
Starost + TCT Motorični del FIM  R2 = 0,61 
Franchignoni 
in sod. (14) 
TCT + motorični del FIM  
 
Motorični del FIM 
 






 = 0,71 
TCT  FIM ro = 0,79 
Motorični del FIM ro = 0,86 
Van de Port in 
sod. (42) 
 
BI + ravnotežje v sedečem 
položaju (naloga TCT) + čas od 








Ravnotežje v sedečem položaju R2 = 0,08 
Meijer in sod. 
(43) 
 
BI + ravnotežje v sedečem 
položaju (naloga TCT) + 
depresija + kognitivna 
sposobnost + starost 
Mesto odpusta iz bolnišnice napovedna veljavnost modela: 
91 % 
 
MK – možganska kap, TCT – test nadzora trupa (angl. trunk control test), FIM – lestvica funkcijske neodvisnosti 
(angl. functional independence measure), RMI – rivermeadski indeks premičnosti (angl. Rivermead mobility index), 





Preglednica 8: Učinek stropa oziroma doseganje največjega možnega števila točk za test nadzora trupa 
in njegove posamezne naloge pri različnih populacijah pacientov 




Avtor Pacienti Izid TCT Naloga 
1 2 3 4 
Duarte in sod. 
(13) 
Možganska kap Sprejem: 35,7 % / / 89,3 % / 
Franchignoni in 
sod. (14) 
Možganska kap Sprejem: 14 % 











Možganska kap 24 % / / / / 




/ / / 100 % / 
Farriols in sod. 
(37) 
Starejši z akutno 
boleznijo 
66,7 % / / / / 
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RAZPRAVA 
Test nadzora trupa obsega naloge nizke 
zahtevnosti, zato je uporaben pri ljudeh z nizko 
stopnjo funkcijske samostojnosti (13, 14, 40), pri 
čemer osnovne gibalne sposobnosti še niso 
zadostne, da bi omogočile oceno kompleksnih 
motoričnih nalog.  
 
Veljavnost konstrukta testa nadzora trupa so pri 
pacientih po možganski kapi in drugih pridobljenih 
okvarah možganov potrdili s specifičnima 
lestvicama za oceno trupa (22, 34). Dobra 
povezanost z obsežnejšima lestvicama za oceno 
motoričnih funkcij pri tej populaciji (23) in pri 
ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi (25) pa 
potrjuje, da je nadzor trupa povezan s splošno 
stopnjo motoričnega funkcioniranja. Smiselna je 
tudi povezanost, ki je bila ugotovljena med izidom 
testa nadzora trupa ter mišično jakostjo fleksorjev 
kolka in rame (25), saj je funkcija teh mišic 
potrebna za obračanje na bok, ki je ena izmed 
najosnovnejših nalog trupa (45). Povezanost testa 
nadzora trupa s celotno lestvico FIM je bila pri 
ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi slaba (25), pri 
pacientih po možganski kapi pa zmerna do dobra 
(13, 14), kar je smiselno, saj FIM ocenjuje stopnjo 
funkcijske neodvisnosti v motoričnih in 
kognitivnih kategorijah (46), kognitivna funkcija 
pa je pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi 
navadno neokvarjena (47). Pričakovano pa je bila 
korelacija med motoričnim delom FIM in testom 
nadzora trupa pri obeh populacijah preiskovancev 
višja (13, 14, 25). V nasprotju z drugimi 
pregledanimi raziskavami izidi testa nadzora trupa 
pri starostnikih z akutno boleznijo niso bili 
povezani z izboljšanjem sposobnosti hoje (37). Pri 
preiskovancih v tej raziskavi (37), ki so bili 
ponovno sposobni hoje, je bila kognitivna funkcija 
veliko boljša kot pri drugih, kar nakazuje, da na 
sposobnost samostojne hoje vplivajo tudi 
kognitivne sposobnosti, pridružene bolezni ter 
interakcija med kliničnimi dejavniki in 
funkcijskimi okvarami (48).  
 
Test nadzora trupa ob sprejemu je zelo dobro 
povezan z izidi Bergove lestvice za oceno 
ravnotežja (13) in sposobnostjo hoje (32) ob 
odpustu, kar potrjuje, da je sposobnost nadzora 
trupa tesno povezana z ohranjanjem ravnotežja, 
posledično pa je z nadzorom trupa povezana tudi 
sposobnost hoje. Izid 50 točk na testu nadzora 
trupa v subakutnem obdobju po možganski kapi se 
je pokazal kot napovedni dejavnik za sposobnost 
samostojne hoje v poznejšem obdobju (11, 23, 29). 
To pomeni, da je zmeren nadzor trupa na začetku 
pogoj za poznejšo hojo. Že v akutnem obdobju (od 
tri do 45 dni) po možganski kapi je mogoče glede 
na izid testa nadzora trupa z visoko občutljivostjo 
in specifičnostjo napovedati sposobnost hoje od tri 
do šest mesecev po možganski kapi (28, 29, 31, 32, 
41). Test nadzora trupa je dobro dopolnilo za 
ocenjevanje pacientov z razvrstitvijo funkcijske 
premičnosti (angl. functional ambulation 
classification  ̶ FAC) v kategoriji FAC 1 (ne hodi 
ali hoja je nefunkcionalna) (49), saj je z njim 
mogoče napovedati paciente, ki bodo sposobni 
samostojno hoditi šest mesecev po možganski kapi 
(29).  
 
Za napoved sposobnosti hoje je mogoče v 
napovednem modelu uporabiti tudi lestvice 
funkcijske samostojnosti (50), kot sta indeks 
Barthelove (41) in FIM (32). Oba modela sta bolje 
napovedala tiste, ki bodo sposobni hoditi, kot tiste, 
ki ne bodo. Izid testa nadzora trupa se je v več 
raziskavah (11–14) izkazal kot napovedni dejavnik 
za dolgoročno izboljšanje funkcioniranja po 
možganski kapi. To je pričakovano, saj je nadzor 
trupa pogoj za gibanje z udi, ki omogočajo izvedbo 
kompleksnih gibalnih nalog (51). Najboljšo 
povezanost in razloženo varianco FIM ob odpustu 
je dal napovedni model, ki vsebuje test nadzora 
trupa in FIM ob sprejemu (12, 13).  
 
Prednost testa nadzora trupa sta enostavnost in 
kratek čas izvedbe. Pomanjkljivosti pa so, da ne 
ocenjuje kakovosti gibanja, ne upošteva drugih 
okvar, prav tako z njim ni mogoče oceniti vseh 
dejavnikov, povezanih z nadzorom trupa (23). 
Največja omejitev tega testa je gotovo učinek 
stropa, ki se pojavi neodvisno od obdobja po 
možganski kapi (13, 14, 40, 52), pa tudi pri ljudeh 
z živčno-mišičnimi boleznimi (25) in starostnikih z 
akutno boleznijo (37). Najpogosteje je učinek 
stropa prisoten pri tretji nalogi, ki je edina, pri 
kateri gre za statično zadrževanje položaja. V 
raziskavi pri pacientih v kroničnem obdobju po 
možganski kapi (22) so ugotovili, da je zaradi 
odsotnosti učinka stropa bolj priporočena uporaba 
lestvice za oceno okvare trupa. Pri pacientih, pri 
katerih pričakujemo, da se bo njihovo 
funkcioniranje izboljšalo iz nizke na osnovno 
Jelen in Puh: Test nadzora trupa in povezanost nadzora trupa z izboljšanjem funkcioniranja 
 
48  Fizioterapija 2018, letnik 26, številka 2 
raven, ali če želimo enotno merilno orodje 
uporabljati pri širši populaciji, ki obsega tudi 
paciente, ki so sposobni vstajanja s stola, 
statičnega in dinamičnega ravnotežja v stoje ter 
hoje na krajše razdalje, pa je primernejša uporaba 
obsežnejših ocenjevalnih lestvic, kot sta MAS (53) 
in DEMMI (54, 55).  
 
V nobeni izmed pregledanih raziskav niso 
proučevali učinka tal. Verjetno bi se ta lahko 
pojavil v akutnem obdobju po možganski kapi ali 
pri kognitivno slabših pacientih, ti pa so bili iz 
večine raziskav (12, 13, 25, 28, 29, 31, 32, 41) 
izključeni. Prav tako v raziskave (11) niso bili 
vključeni pacienti s težjimi okvarami po 
možganski kapi, ki so bili odpuščeni v negovalne 
ustanove (npr. bolnišnice s podaljšanim 




Test nadzora trupa je preprosto merilno orodje, ki 
vsebuje naloge nizkih zahtevnosti in ga je zato 
smiselno uporabiti pri pacientih s slabimi 
funkcijskimi sposobnostmi. Je zanesljiv in veljaven 
pri pacientih po možganski kapi ter z živčno-
mišičnimi boleznimi. V akutnem obdobju po 
možganski kapi se je izkazal kot odziven, glede 
občutljivosti pa so si rezultati nasprotujoči. Zaradi 
pogostega učinka stropa ni primeren za splošno 
uporabo. V več raziskavah pri pacientih po 
možganski kapi so ugotovili, da je mogoče iz 
sposobnosti nadzora trupa v zgornjem obdobju 
napovedati poznejše ravnotežje, sposobnost hoje in 
funkcijsko samostojnost in s tem izid rehabilitacije.  
 
Smiselno bi bilo raziskati uporabnost in merske 
lastnosti testa nadzora trupa pri pacientih, ki imajo 
slabim gibalnim sposobnostim pridružene še večje 
kognitivne okvare. Potrebne so tudi raziskave 
merskih lastnosti pri populacijah, pri katerih se test 
že uporablja, a še niso bile preverjene. Za skupine 
z nizko stopnjo premičnosti je treba ugotoviti 
standardno napako merjenja, minimalno zaznavno 
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Jelen in Puh: Test nadzora trupa in povezanost nadzora trupa z izboljšanjem funkcioniranja 
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Priloga 1: TEST NADZORA TRUPA (TCT) 
 
Test nadzora trupa (23) opravimo na preiskovalni 
oziroma terapevtski mizi ali bolniški postelji (24). 
Vsebuje štirih naloge, s katerimi na tristopenjski 
lestvici (preglednica P1) ocenimo premičnost v 
postelji in ravnotežje v sedečem položaju. 
 
Izvedba 
Pacient leži v položaju leže na hrbtu. Prosimo ga 





se iz ležečega položaja usede ter ohranja 
ravnotežje v sedečem položaju z nogami čez rob 




Izid testa nadzora trupa je seštevek ocen, zbranih 
pri vseh štirih nalogah. Lahko je najmanj 0 in 
največ 100 točk.  
 
 
Preglednica P1: Test nadzora trupa (prirejeno po 23) 
 
Naloga TCT Ocene Lestvica 
1. Obračanje iz položaja leže na hrbtu na 
šibkejšo stran  
0 – Nesposoben izvesti nalogo brez 
pomoči  
12 – Sposoben izvesti nalogo, vendar 
nepravilno (z nadomestnimi gibi; 
npr. vlečenje za posteljnino ali 
trapez, ali uporaba zgornjih udov 
za stabilizacijo telesa pri sedenju) 
25 – Pravilna izvedba naloge  
2. Obračanje iz položaja leže na hrbtu na 
močnejšo stran  
3. Ravnotežje v sedečem položaju z nogama 
čez rob postelje*  
4. Usedanje iz ležečega položaja v sedenje z 
nogama čez rob postelje  
Izid testa (0–100 točk):  
*Pri ocenjevanju ravnotežja v sedečem položaju (naloga 3) pacient prejme 12 točk, če se mora za ohranjanje 
pokončnega položaja z rokama česar koli dotikati, in 0 točk, če ni sposoben na kateri koli način ohranjati 
pokončnega položaja 30 sekund. 
 
 
 
 
  
